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objectifs 



DIAGNOSTIQUER les principales localisations 


de I’arthrose. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique, 

PLANIFIER le suivi et APPRENDRE au patient 
a GERER les differentes composantes, notamment 
antalgiques, de son traitement (traitement 
medicamenteux et non medicamenteux). 


L arthrose est une pathologie « mecanique » degenera- 
tive de I’appareil locomoteur. Elle est plus frequente au 
niveau des genoux et des hanches, mais peut se loca- 
liser dans toutes les articulations de I’organisme. 

Avec I’augrmentation de la duree de vie de la population et de 
la prevalence de I’obesite, de plus en plus de patients sont at- 
tests par cette maladie qu’il ne taut pas considerer comme une 
fatalite. De nombreux moyens non medicamenteux et pharrma- 
cologiques existent en effet pour prevenir puis retarder son ap- 
parition et juguler la progression des destructions cartilagi- 
neuses. Bien sur, des innovations restent attendues dans la 
prise en charge de I’arthrose. Les essais therapeutiques avec 
greffes de cellules souches et « reconstruction » de cartilage ar- 
ticulaire portent un espoir certain, mais qui ne sera pas leve 
avant de nombreuses annees... 

Actuellement, le cout pour la societe de cette pathologie est 
important. Meme si la pharrmacopee actuelle repose sur des 
molecules peu couteuses (pas encore de « biomedicaments » 
commercialises dans I’arthrose, au contraire de la polyarthrite 
rhumatoide ou des spondyloarthrites), elle concerne un vaste 
nombre de patients et un cout global important. La encore, les 
innovations issues de la recherche medicale sont attendues 
pour diminuer le handicap lie a cette maladie, I’absenteisme au 
travail et la perte d’autonomie qu’elle engendre chez les per- 
sonnes plus agees. 


Differentes localisations de I’arthrose 

Coxarthrose 

C’est I’atteinte arthrosique de I’articulation coxo-femorale. 

La prevalence est evaluee entre 2 et 5 % apres 55 ans, elle 
augmente progressivement avec I’age, avec une legere predo- 
minance feminine. 

Les facteurs de risque sont I’age, le surpoids, certains sports 
(football, judo, danse) ou certaines professions (travaux de force), 
des anomalies architecturales (dysplasies congenitales). 

1. Examen Clinique 

La douleur typique de la coxarthrose s’exprime essentiellement 
au pli de I’aine et irradie vers la face anterieure de la cuisse. La 
douleur peut aussi irradier vers la face antero-interne de la cuisse, 
et peut, dans certains cas, s’exprimer uniquement en regard du 
genou. On parle alors de douleurs projetees. 

Les douleurs en regard du grand trochanter ou sur la face pos- 
terieure de la cuisse doivent faire evoquer d’autres diagnostics. 
Les douleurs sont d’horaire mecanique (pas de reveil nocturne, 
duree de « derouillage matinal » inferieure a 15 minutes). 

L’ examen clinique recherche, en position debout, une boiterie, 
une attitude vicieuse en flessum et/ou en rotation externe de 
hanche. En position couchee, une reproduction de la douleur 
lors de la mobilisation de la hanche, voire une limitation doulou- 
reuse des amplitudes articulaires sont recherchees. Les scores 
fonctionnels de Lequesne et du Western Ontario and Me Master 
Universities Arthritis Index (WOMAC) sont tres utilises pour eva- 
luer I’impact fonctionnel genere par cette pathologie. 

2. Radiographie 

II faut demander des cliches du bassin de face en charge, 
ainsi que des cliches de la hanche de profil (« faux » profil de 
Lequesne mais vrai profil de hanche). Ils permettent de rechercher 
dans un premier temps les 4 signes cardinaux radiographiques 
de I’arthrose : pincement articulaire localise (supero-externe le 
plus souvent, mais parfois supero-interne), osteosclerose conden- 
sante de I’os sous-chondral, geodes, osteophytes. Comme le 
montre la fig- 1 , ces derniers doivent etre recherches dans diffe- 
rentes localisations : cotyloidienne (le plus frequemment), mais 
aussi perifoveale, pericapitale... 
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Ces anomalies sont objectivees via le score radiographique de 
Kellgren et Lawrence. Dans un second temps, les cliches radio- 
graphiques permettent la realisation d’une coxometrie (fig. 2), qui 
met en evidence d’eventuels vices architecturaux. Elle est defi- 
nie par quatre angles fondamentaux : 

- angle VCE : couverture externe du cotyle (N < 25°) ; 

- angle HTE : obliquite du toit du cotyle (N < 10°) ; 

- angle cephalo-cervico-diaphysaire : entre I* axe diaphysaire et 
la droite passant par D et C (N < 135°) ; 

- angle VCA : couverture anterieure de la tete (N > 25°). 

3. Coxarthrose secondaire 

Du fait d’anomalies architecturales congenitales 
Dysplasie supero-externe : anomalie du femur avec un col trop 
vertical (coxa valga) definie par : 

- un angle cervico-diaphysaire superieur a 140° ; 

- un angle VCA et VCE superieur a 25° ; 

- un angle HTE superieur a 1 0° traduisant la dysplasie du toit du 
cotyle avec une insuffisance de couverture de ce dernier. 

Elle est responsable de la luxation congenitale de la hanche 
chez le nourrisson. 

Dysplasie interne (protrusion acetabulaire) : 5 % des coxarthroses, 
predominate chez la femme, souvent bilaterale. Elle correspond 
a un angle VCE superieur a 35° et un angle HTE entre 0 et 5°. 

Coxa plana : sequelle d’osteochondrite primitive de hanche, 
deformation en « beret basque » de la tete femorale. 

Coxa retorsa : sequelle d’epiphysiolyse de I’adolescent. II taut y 
penser devant une osteophytose du col femoral superieur, souvent 
bilaterale. 

Coxarthrose secondaire a d’autres pathologies 
Cela peut etre : 

- une inegalite de longueur des membres inferieurs (qui n’est 
pas physiologique si > a 3 cm) ; 

- une osteonecrose de la tete femorale ; 

- un antecedent de fracture, notamment cotyloidienne ; 

- une sequelle de coxite infectieuse (arthrite septique) ou inflam- 
matoire (polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite...). 



bordante ; 6 : sous-capitale ; 7 : sous-cervicale ; 8 : infero-interne ; 10 : geodes. 



FIGURE 2 


V : verticale ; H : horizontale ; D : axe de la diaphyse femorale ; E : point le plus 
interne du toit du cotyle ; A : point le plus anterieur du toit du cotyle. 

4. Coxarthrose rapidement destructrice 

Elle est definie par un pincement de plus de 50 % ou/et de 
2 mm en I’espace d’un an. Elle touche plus souvent la femme de 
plus de 65 ans et/ou en surpoids ou obese. La coxarthrose ra- 
pidement destructrice est responsable de douleurs tres in- 
tenses, a recrudescence souvent nocturne, d’apparition brutale 
et pouvant initialement faire suspecter une cause infectieuse. Un 
facteur declenchant peut etre retrouve. II taut souvent realiser 
une ponction articulaire afin d’eliminer une arthrite septique. Une 
chondrocalcinose doit aussi etre systematiquement evoquee et 
des cristaux de pyrophosphate de calcium recherches apres 
ponction. 

Gonarthrose femoro-tibiale 

C’est I’arthrose interessant r articulation joignant I’os du femur 
et I’os du tibia, a sa partie interne ou externe. 

Elle touche I’adulte de plus de 40 ans, avec un sex-ratio egal 
a 1 jusqu’a 65 ans, puis une nette predominance feminine 
(prevalence evaluee a 2 % chez I’homme et 6 % chez la 
femme). La moyenne d’age est de 65 ans. Elle predomine vo- 
lontiers sur le compartiment interne (plus de 50 % des gonar- 
throses interessant les trois compartiments) et ce de maniere 
bilaterale. 

Les facteurs de risque sont les rmemes que pour la coxarthrose, 
plus certaines lesions ligamentaires ou meniscales generant une 
instability du genou. 

1. Examen Clinique 

La douleur est localisee au niveau du compartiment femo- 
ro-tibial interne (en cas d’atteinte mediane) et externe en cas 
d’atteinte laterale de I’articulation. Elle est d’horaire mecanique 
(sauf en cas de poussee congestive ou si des recrudescences 
nocturnes sont observees) et d’apparition progressive. Le re- 
tentissement fonctionnel est calcule grace au score de Le- 
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FIGURE 2 


Evolution d’une gonarthrose femoro-tibiale interne. 

1 : pincement debutant et osteocondensation sous-chondrale ; 2 : majoration du pincement et osteophytose homolaterale ; 3 : pincement complet de I'articulation, 
osteophytose bilaterale. 


quesne. L’examen clinique debout recherche essentiellement 
des anomalies architecturales (genu valgum, varum et recurva- 
tum). L’examen a la marche peut egalement mettre en evi- 
dence un flessum antalgique pouvant correspondre a un epan- 
chement intra-articulaire important, une poussee douloureuse, 
voire une evolution sequellaire. II permet aussi de mettre en 
avant la majoration d’un trouble statique qui traduit une atteinte 
ligamentaire. 

L’examen clinique couche permet d’observer un genou « glo- 
buleux » en cas de destruction importante, un flessum, et de 
percevoir des craquements a la flexion de I’articulation, typique 
de I’atteinte cartilagineuse. II permet egalement de detecter la 
presence d’un epanchement a I’aide du signe du choc rotulien, 
et I’existence d’un kyste poplite palpable a la face postero-in- 
terne. Notez que la rupture d’un kyste poplite peut aisement 
mimer une phlebite. Les laxites antero-posterieures et laterales 
doivent etre testees. 



2. Radiographies 

L’examen se fait de face et de profil en appui bipodal, rotation 
nulle, genou en extension, et un defile femoro-patellaire a 30° de 
flexion. Un examen en « schuss » (face, en charge, 30° de 
flexion) peut aussi etre demande. On y recherche un pincement 
femoro-tibial interne ou externe, et des osteophytes marginaux. 
On recherche sur le profil une osteophytose situee en avant et 
en arriere du tibia ainsi que sur les condyles femoraux. II peut 
exister egalement une osteosclerose sous-chondrale et des 
geodes dans les compartiments atteints (fig. 3 et 4). 

3. Gonarthrose femoro-tibiale secondaire 

Elle peut etre secondaire a une arthrite inflammatoire, une ar- 
thrite septique, rmicrocristalline (chondrocalcinose), une osteo- 
necrose, voire une maladie de Paget pour les causes secon- 
daires les plus frequentes. 

4. Forme rapidement destructrice 

C’est la destruction totale du cartilage d’un seul tenant, en moins de 
24 mois. Elle doit faire re chercher une chondrocalcinose associee. 

Gonarthrose femoro-patellaire 

C’est une arthrose interessant la patella dans sa trochlee et le 
femur. 

Elle represente environ 35 % des gonarthroses, elle est bilate- 
rale et symetrique, interessant la femme de plus de 40 ans et 
presente chez plus de 1 0 % des femmes de 65 ans. Elle touche 
majoritairement le cormpartiment externe. 

Les facteurs de risque sont le poids, I’age, le sexe, la dysplasie 
luxante de la rotule (trochleo-rotulienne), I’insuffisance du vaste 
interne. 

1. Examen clinique 

La douleur se situe sur la face anterieure du genou, irradiant 
vers le bas, declenchee par la mise en extension du genou. L’in- 
terrogatoire retrouve une douleur predominante lors de I’age- 
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nouillement, a la descente des escaliers (typique), a la station 
assise prolongee (signe du cinema). Les douleurs peuvent etres 
moindres lors de la marche en terrain plat. II peut egalement etre 
retrouve une notion d’accrochage douloureux a I’extension du 
genou. Les douleurs sont reproduites a I’examen clinique aux 
manoeuvres de Zohlen et de Rabot, egalement a la pression de 
la rotule contre le genou flechi. II taut rechercher egalement un 
choc rotulien et un kyste poplite, I’association avec une atteinte 
femoro-patellaire est frequente. 

2. Examen radiographique 

II comprend les incidences axiales a 30 ou 60° de cette articu- 
lation, des incidences de face et de profil des genoux, en charge. 
La rotule est frequemment retrouvee translatee en dehors (fig. 5). 

Une dysplasie trochleo-rotulienne doit etre systematiquement 
recherchee et correspond a un angle trochleen superieur a 1 40° 
(incidences femoro-patellaire a 60° de flexion). Sur les inci- 
dences axiales, on retrouve un amincissement ou une dispari- 
tion de I’interligne externe, associes a une osteophytose rotu- 
lienne trochleenne externe (fig. 6). 


Arthrose 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Mesure des angles de la coxometrie 
G Differents signes d’imagerie de I’arthrose 
G Principes de la viscosupplementation 
O Complications des AINS : diagnostic, traitement et prevention 
G Principes d’antalgie des articulations arthrosiques 



Arthrose digitale 

C’est une arthrose interessant les articulations inter-phalan- 
giennes proximales (IPP), distales (IPD), et I’articulation trape- 
zo-metacarpienne (appelee aussi rhizarthrose). 




FIGURE 7 


Arthrose digitale. 
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La prevalence est estimee a 38 % chez la femme et 24 % chez 
I’homme, I’atteinte radiologique chez les patients ages depasse 
80 %, la rhizarthrose est quasiment inexistante chez I’homme de 
moins de 50 ans, tandis qu’elle est deja de 8 % chez la femme 
a cette age et se developpe souvent lors de la menopause. 

Les facteurs de risque sont I’age, le sexe (feminin), les antece- 
dents familiaux d’arthrose des interphalangiennes proximales et 
distales, auxquels s’ajoutent les microtraumatismes et le defaut 
de statique du premier metacarpien pour la rhizarthrose. 

1. Examen Clinique 

Le diagnostic est clinique et aucun examen cormplementaire 
n’est necessaire en cas de presentation typique. Elle debute fre- 
quemment par un developperment a bas bruit de tumefactions 
nodulaires au niveau interphalangien distal (nodules d’Heberden), 
entraTnant des deformations lateralement ou en flessum, dou- 
loureuses ou genantes. Parfois, les tumefactions atteignent les 
articulations interphalangiennes proximales (nodules de Bou- 
chard), posant parfois le probleme d’un possible diagnostic de 
rhumatisme psoriasique necessitant parfois la realisation d’exa- 
mens complementaires radiologiques et biologiques. Pour la 
rhizarthrose, les douleurs sont declenchees au mouvement du 
pouce qui affecte la racine du pouce, la partie externe du poignet, 
mais aussi I’eminence thenar ; le diagnostic differentiel avec une 
tendinopathie de De Quervain est souvent evoque. La douleur 
peut etre reproduite a la palpation de la base du pouce (partie 
superieure de la tabatiere anatomique). 

2. Radiographies 

Elies sont inutiles au diagnostic, elles retrouvent un pincement 
des interlignes articulaires et une osteophytose, souvent exube- 
rante, correspondant cliniquement aux nodosites (fig. 7). Pour la 
rhizarthrose (fig. 8), I’atteinte de cette articulation precede celle 
de la scapho-trapezienne. 

3. Forme particuliere 

L’arthropathie erosive des doigts touche presque exclusive- 
ment les doigts, par poussees congestives au niveau des inter- 
phalangiennes proximales et distales avec des douleurs pouvant 
mimer des douleurs d’horaires inflammatoires (reveils noc- 
turnes). Elle debute plus volontiers au moment de la meno- 
pause. Elle se traduit radiologiquement par des erosions, des 
geodes, et surtout des pincements articulaires totaux pouvant 
faire evoquer un rhumatisme inflammatoire. 

Omarthrose 

Elle est presque toujours secondaire. On distingue : 

- les omarthroses centrees : primitives ou secondaires a une 

fracture, arthrite ou osteonecrose (fig. 9). 

- les omarthroses excentrees : le plus souvent secondaires a 

une rupture de coiffe (fig. 10). 

1. Examen clinique 

II retrouve une limitation des amplitudes articulaires actives et 
passives qui aboutissent a un enraidissement ainsi que des cra- 
quements accompagnes de douleurs anterieures, d’horaire meca- 
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nique, longtemps bien tolerees. II taut rechercher une amyotrophie, 
le plus souvent retrouvee au niveau de la loge de I’infra-epineux 
faisant evoquer une rupture de coiffe. 

Le testing moteur des tendons de la coiffe est necessaire, no- 
tamment le testing du long biceps dont la longue portion peut 
etre responsable de luxation douloureuse. 

2. Examen radiographique 

On demande des cliches de face et une radiographie de profil 
de coiffe (Lamy) et/ou un profil axillaire afin d’elirminer tout autre 
diagnostic differentiel. 

Lomarthrose centree retrouve une osteophytose cephalique 
humerale, un espace sous-acromial respecte, un pincement tardif 
de I’interligne gleno-humeral, une evolution vers une excentration 
antero-posterieure avec subluxation posterieure. 

Lomarthrose excentree se definit par un pincement de r espace 
sous-acromial, une arthropathie sous-acromiale avec remodelage 
du tubercule majeur. Pouvant se compliquer par la constitution 
d’une neo-articulation acromio-humerale et une chondrolyse 
gleno-humerale. 

Arthrose tibio-talienne 

C’est une arthrose interessant le tibia, la fibula et le talus. La 
cheville est composee de 2 plans capsulo-ligamentaires, interne 
et externe. On difference les arthroses centrees, bien tolerees et 
relevant d’abord d’un traitement medical, et les arthroses ex- 
centrees, souvent secondaires a un traumatisme ancien, invali- 
dantes et relevant d’un traitement chirurgical. 


Elle est le plus souvent secondaire a un trouble statique et 
dynamique de I’arriere-pied, elle peut egalement etre due a une 
synostose, un surmenage professionnel ou sportif. 

II existe des douleurs mecaniques de la cheville, avec un deficit 
de I’extension. 

Hallux rigidus 

II s’agit de I’arthrose de la premiere articulation metatarso-pha- 
langienne (MTP), qui touche preferentiellement les femmes entre 
30 et 60 ans, sans etiologie clairement etablie. 

Son diagnostic est suspecte devant des douleurs a la marche 
ainsi qu’une deformation typique de cette articulation dans I’axe 
(ce qui la difference de I’hallux valgus qui est caracterise par un 
hallux devie en dehors (valgus > 12°) et un premier metatarsien 
deplace en dedans (varus qui correspond a une angulation entre 
le premier et deuxieme metatarsien superieur a 10°). 

Prise en charge therapeutique de I’arthrose (fig. ii) 

La prise en charge optimale doit etre multidisciplinaire et per- 
sonnalisee. Elle associe des mesures pharmacologiques et non 
pharmacologiques selon les recommandations frangaises et inter- 
nationales. Cette prise en charge a comme principaux objectifs : 

- une reduction de la douleur ; 

- une amelioration des fonctions articulaires ; 

- une amelioration de I’autonomie du patient ; 

- une prevention de la progression structurale. 


Medecin traitant 

Medecin reeducateur 

Rhumatologue 

Traitements 

Traitements 

non pharmacologiques 

pharmacologiques 

X Perte de poids 

X Paracetamol 

X Exercice physique 

X AINS 

Kinesitherapeute v .. 

X Aides techniques 

. .. Dieteticienne 

X Viscosupplementation 


X Infiltrations cortisoniques 


X AINS topiques 

EDUCATION THERAPUTIQUE L'AUTOGESTION 

Orthoprothesiste 

Psychologue 

Traitement chirurgical 

Chirurgien orthopedique 

Radiologue 


FIGURE 11 


Arbre decisionnel ASC-US. 
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Mesures non pharmacologiques 


Elies doivent etre utilisees en premiere intention. Elies regroupent 
r education du patient, la reduction ponderale quand elle est ne- 
cessaire, les programmes de reeducation et les aides techniques. 

1. L’ education therapeutique 

L’arthrose est une maladie chronique. Les patients doivent be- 
neficier d’une information claire concernant les objectifs thera- 
peutiques et I’importance des modifications de leur mode de 
vie, de leur exercice physique quotidien et hebdomadaire, de 
I’adaptation des activites, de la perte de poids et des mesures 
pour decharger les articulations douloureuses. Elle permet 
d ’adapter les attentes des patients afin d’ameliorer leur satisfac- 
tion, leur autogestion (self management) et leur adhesion au 
programme de traitement. A la phase chirurgicale, I’education 
permet de preparer la recuperation et d’ameliorer I’autonomie 
afin de faciliter le retour a domicile. 

2. Perte de poids 

L’obesite est un des principaux facteurs de risque de I’arthrose 
des membres inferieurs. Ce risque est non seulement lie a des 
contraintes mecaniques mais egalement a des rmediateurs 
chimiques secretes par le tissu adipeux (les adipokines). Des 
etudes ont montre qu’une perte d’au moins 5 % du poids chez 
des patients en surpoids avec une gonarthrose permettait 
r amelioration les fonctions physiques de 24 % et de diminuer la 
douleur de plus de 30 %. Une etude prospective frangaise a 
montre I’effet positif d’une chirurgie bariatrique avec une diminu- 
tion de 51 % de I’EVA de la douleur a 6 mois. La perte de poids 
etait en moyenne de 20 %. 

3. L’exercice physique et la reeducation (v. encadre) 

Efficaces sur la douleur a court terme, leur efficacite a long 
terme est souvent limitee par une adhesion difficile. Les patients 
doivent etre adresses a un kinesitherapeute en vue d’une pre- 
miere evaluation et afin de recevoir ensuite des conseils sur les 
exercices recommandes pour diminuer les douleurs et ameliorer 
les capacites fonctionnelles. Ms doivent beneficier egalement d’un 
autoprogramme de reeducation a faire a domicile. Les exercices 
aquatiques ont un effet antalgique immediat superieur et sont 
recommandes notamment dans la coxarthrose symptomatique. 
Les exercices sont conseilles en dehors des poussees doulou- 
reuses. 

4. Les aides techniques 

Les aides a la marche dans la coxarthrose et la gonarthrose : en cas 
d’atteinte unilateral, I’utilisation d’une canne ou d’une bequille 
du cote oppose est conseillee pendant les periodes doulou- 
reuses. La hauteur doit etre adaptee. En cas d’atteinte bilaterale, 
les cadres de marche ou deambulateurs avec roues sont preco- 
nises notamment chez les personnes agees afin de prevenir le 
risque de chute. 

Les ortheses plantaires : les chaussures doivent etre appropriees 
dans I’atteinte arthrosique de la hanche et du genou. Elies doivent 
etre souples et a semelles epaisses. 


Exercice physique 
et arthrose 

Exercices physiques d’endurance pour I’arthrose 
des membres inferieurs : marche rapide 30 minutes 
3 fois par semaine, velo d’appartement, aquagym). 

Obiectifs 

** lutte contre le deconditionnement cardiovasculaire ; 
^ amelioration des mobilites articulaires et de la 
motricite ; 

^ renforcement musculaire ; 

** amelioration de la proprioception et de I’equilibre. 

Exercices physiques pour I’arthrose digitale : 

par des programmes d’autogymnastique ou a I’aide 
d’une balle en mousse souple. 

Obiectifs 

** amelioration de la mobilite des articulations ; 

** augmentation de la force musculaire 

pour la prehension et pour les pinces : pouce, index 
et tripode ; 

** entretien de I’extension des doigts. 


Les semelles amortissantes sont conseillees quel que soit le 
compartiment touche, elles permettent d’amortir les contraintes 
mecaniques au cours de la marche. 

Les semelles compensees lateralement sont adaptees selon le 
compartiment atteint ; par exemple, une orthese avec bande 
pronatrice postero-externe permet de soulager le compartiment 
interne dans la gonarthrose femoro-tibiale interne. En cas d’at- 
teinte du compartiment externe, I’orthese conseillee comporte 
un coin postero-interne supinateur. 

Les genouilleres sont conseillees en cas d’instabilite legere a 
moderee du genou en varus ou en valgus. L’objectif est d’ameliorer 
la stability pour reduire la douleur et diminuer le risque de chute. 

Les ortheses digitales peuvent etre de repos ou d’activite. L’ob- 
jectif est de diminuer la douleur, de prevenir ou de corriger 
d’eventuelles deformations. 

Dans la rhizarthrose, I’orthese nocturne de repos portee pen- 
dant au moins un mois d’affilee permet de reduire la douleur 
diurne et d’ameliorer la fonction. 

Dans I’arthrose des interphalangiennes proximales ou distales, 
le port d’orthese nocturne de mise en extension, ou de maintien 
de I’axe des doigts en cas de deformation debutante, permet de 
soulager la douleur et de prevenir la deformation. 
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5. Autres moyens non pharmacologiques 

La thermotherapie : les cures thermales et r application de boues 
chaudes ont une efficacite symptomatique modeste dans I’ar- 
throse du genou, de la main et du rachis. 

La balneotherapie : selon les dernieres recommandations de 
I ’ Osteoarthritis Research Society International (OARSI) datant de 
2014, elle est appropriee chez les patients ayant plusieurs arti- 
culations arthrosiques et avec des comorbidites. 

L’acupuncture : des essais cliniques recents ont prouve son effi- 
cacite symptomatique mais elle est tres patient- et medecin-de- 
pendante. 

La neurostimulation electrique transcutanee (TENS) : d’efficacite 
contradictoire, cette therapeutique est jugee actuellement inap- 
propriee selon les recommandations de I’OARSI 2014. 

Les ultrasons : ils auraient potentiellement un possible effet favo- 
rable dans la gonarthrose mais non reellement demontre. 

Mesures pharmacologiques 

1. Traitements generaux 

Le paracetamol represente le traitement de premiere intention en 
cas de poussee douloureuse selon les recommandations de la 
Haute Autorite de sante (HAS) 201 4. Ce traitement a une effica- 
cite moderee mais un bon profil benefice-risque. La posologie 
maximale est de 4 g par jour, elle doit etre reduite en cas d’insuf- 
fisance hepatique. II faut conseiller au patient d’en prendre avant 
une activite physique prolongee afin de prevenir les douleurs. 

Les anti-inflammatoires non steroYdiens (AINS) ne doivent etre 
presents qu’en cures courtes et uniquement lors des poussees 
douloureuses ne repondant pas au paracetamol. Pour limiter le 
risque d ’effets secondaires notamment digestifs et cardiovascu- 
laires, ces traitements doivent etre presents a la dose minimale 
efficace. Chez les patients qui presentent un risque de lesions 
gastro-intestinales eleve, un agent selectif de Cox-2 ou un AINS 
non selectif associe a un protecteur gastrique peut etre envisa- 
ge. L’utilisation de tous les AINS n’est pas recomrmandee chez 
les patients avec certaines comorbidites, notamment des ante- 
cedents cardiovasculaires, ou en cas d’insuffisance renale. 

Les opiaces et analgesiques narcotiques peuvent etre exceptionnel- 
lement utilises pour les douleurs intenses resistantes au parace- 
tamol et lorsque les AINS sont contre-indiques. Leur prescription 
doit etre limitee pour la prise en charge des poussees hyper- 
algiques et dans des situations exceptionnelles. Leur utilisation 
doit etre tres prudente chez les sujets ages compte tenu de leurs 
effets secondaires et notamment le risque de chute qui leur est 
associe. 

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) sont des 
traitements a prendre per os quotidiennement. Leurs effets ne 
sont pas attendus avant plusieurs mois de prise reguliere. La 
chondroitine sulfate, la diacerheine et les insaponifiables d’huile 
d’avocat et de soja ont une autorisation de mise sur le marche 
(AMM) limitee au traitement symptomatique a effet differe de 
I’arthrose de la hanche et du genou. 


Les glucosamines (sulfates et chlorhydrates) ont une AMM limitee 
au traitement symptomatique et a effet differe de I’arthrose du 
genou. 

Ces traitements ont ete evalues par la Haute autorite de Sante 
(HAS) en 2013. Leurs effets sur la douleur et la gene fonction- 
nelle liees a I’arthrose sont minimes et de pertinence clinique 
discutable. Ils n’ont pas toujours montre d* effet significatif sur 
la reduction de la consommation des AINS. Les anti-arthro- 
siques symptomatiques d’action lente n’empechent pas la de- 
gradation articulaire. Le rapport benefice-risque de la diace- 
rheine a ete estime defavorable en raison des effets indesirables 
qui lui sont associes (diarrhee, manifestations allergiques cuta- 
nees, cytolyse hepatique). Le service medical rendu par cette 
classe therapeutique a ete juge insuffisant, la HAS a done 
conclu a un avis defavorable quant au maintien de leur rem- 
boursement. 

2. Traitements locaux 

Les injections intra-articulaires d’acide hyaluronique, « visco-supple- 
mentation » ou « visco-induction » : les produits utilises sont tous 
des dispositifs medicaux, sauf le Hyalgan (hyaluronate de sodium), 
qui est le seul medicament ayant une AMM dans le traitement 
symptomatique de la gonarthrose douloureuse. La visco-sup- 
plementation doit etre proposee a un stade peu evolue de I’ar- 
throse. 

En France, ces traitements sont rembourses dans le traite- 
ment symptomatique de la gonarthrose, apres echec d’un pre- 
mier traitement medicamenteux. Ils doivent etre presents par un 
specialists (rhumatologue, chirurgien orthopedique ou medecin 
de reeducation) et ils sont rembourses a raison d’un traitement 
par an et par genou. 

L’acide hyaluronique est un glycosaminoglycane avec des effets : 

- physiques : liquide visqueux permettant d’augmenter la lubri- 
fication de I’articulation ; 

- anti-inflammatoires : reduction de la concentration des media- 
teurs de I’inflammation et de I’activite des leucocytes ; 

- antalgiques directs : agit comme une barriere entre les media- 
teurs inflammatoires et les recepteurs ; 

- chondroprotecteurs : stimulation de la production de I’acide 
hyaluronique endogene. 

Tous les viscosupplements ne sont pas identiques. Certains 
sont d’origine animale (extraction de cretes de coq), d’autres 
sont synthetises par biofermentation via des bacteries geneti- 
quement modifiees. Leur structure peut etre lineaire ou reticulee 
(3D). Deux viscosupplements sont realises en mono-injection, le 
Durolane (acide hyaluronique stabilise non animal [NASHA]) et le 
Synvisc-One (Hyalane GF-20), respectivement tous les 6 et 
1 2 mois, alors que les autres sont realises en trois injections une 
fois par an. Pour disposer d’un element de comparaison objec- 
ts, il faut savoir que le poids moleculaire des produits est tres 
variable, allant de tres eleve pour le Durolane (> 90 millions Da) a 
interrmediaire pour le Synvisc-One (6 millions de Da) a peu eleve 
(700 kDa ) pour le Hyalgan. 
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La majorite des etudes et des meta-analyses montre un effet 
symptomatique modeste mais certain sur la douleur et la gene 
fonctionnelle dans la gonarthrose. La viscosupplementation 
dans cette indication permet de diminuer la consommation 
d’AINS et d’antalgiques. Elle permet egalement d’eviter ou de 
retarder la pose d’une prothese. L’acide hyaluronique est d’ad- 
ministration simple et les effets indesirables sont tres I incites, 
principalement locaux et spontanement resolutifs. 

En dehors de la gonarthrose, la viscosupplementation peut 
etre utilisee dans la coxarthrose, I’omarthrose, la rizharthrose 
et d’autres localisations plus rares. Ces localisations neces- 
sitent un guidage echographique ou radioscopique pour I’in- 
jection. 

Les injections intra-articulaires de corticoYdes : les etudes ont montre 
une efficacite superieure au placebo a court terme sur la douleur. 
Ces infiltrations sont preconisees en cas de poussee d’hydar- 
throse. Au maximum 3 infiltrations peuvent etre realisees par an 
et par articulation. Des precautions doivent etre prises chez les 
sujets diabetiques et hypertendus. 

Le liquide articulaire arthrosique contenant une grande 
concentration de hyaluronidase, il est vivement conseille « d’as- 
secher » r articulation en crise aigue arthrosique par une infiltra- 
tion intra-articulaire de corticoides avant de debuter une visco- 
supplementation, et ce pour en ameliorer r efficacite dans le 
temps. 

Les AINS topiques et la capsaicine : ces traitements sont recom- 
rmandes dans I’ arthrose des articulations superficielles, en parti- 
culier dans la gonarthrose et I’arthrose digitale. La capsaicine 
est un desensibilisant de maniere reversible des fibres nocicep- 
tives C. Les AINS topiques ont prouve leur efficacite contre 
placebo par des essais randomises en double aveugle. Leur ef- 
fet, en revanche, s’epuise au-dela de deux semaines. Ils sont 
bien toleres sans toxicite digestive, les effets secondaires sont 
essentiellement cutanes a type d’erytheme ou prurit chez moins 
de 2 % des patients. 

Traitement chirurgical 

C’est le traitement de dernier recours en cas d’echec des rme- 
sures pharmacologiques et non pharmacologiques, il s’agit le plus 
souvent d’un remplacement prothetique total. 

Les techniques chirurgicales conservatrices doivent etre envi- 
sages chez les sujets jeunes avec arthrose symptomatique et 
notamment de la hanche en cas de dysplasie. 

La prothese uni-compartimentale peut etre utilisee en cas de 
gonarthrose limitee a un seul compartiment. 

La duree de vie d’une prothese etant limitee, il taut bien choisir 
le moment ou poser I’indication chirurgicale. Ni trop tot, car on 
risquerait d’avoir a multiplier les interventions chirurgicales, ni 
trop tard car la sous-utilisation du membre du fait de la douleur 
ressentie par le patient occasionnera une amyotrophie impor- 
tante qui freinera ensuite la qualite de la reeducation post- 
prothese. 


Conclusion 

L’arthrose de par sa frequence, ses consequences algo-fonc- 
tionnelles parfois tres invalidantes et en raison du cout qu’elle 
engendre pour la societe represente un probleme de sante pu- 
blique. Avec le vieillissement des populations, c’est un veritable 
defi qui s’annonce et qu’il faudra relever, alors que la recherche 
therapeutique peine a proposer des solutions rmedicamenteuses 
curatives et preventives tres efficaces. La fig. 11 resume tout 
I’aspect multidisciplinaire et personnalise qui est necessaire 
dans la prise en charge de I’arthrose, en associant des mesures 
pharmacologiques et non pharmacologiques et, en cas d'echec 
un traitement chirurgical. L’ education therapeutique est au centre 
de cette prise en charge.* 

»> 
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Message de I'auteur 


Si un dossier d’ECN porte 

sur I’arthrose, il sera naturellement 

transversal et multidisciplinaire, 

sans pour autant « taper dans les coins ». 

Ainsi, il pourra porter aussi sur 

la gestion du surpoids et d’une dyslipidemie 

associee, comporter une question 

specifique d’orthopedie et/ou d’anatomie, 

ainsi que des descriptions d’examens 

d’imagerie. 

II taut bien comprendre que les 
viscosupplements ne sont pas tous les 
memes, que leur origine, structure et poids 
moleculaire varient beaucoup de I’un a 
I’autre, avec pour corollaire une remanence 


d’efficacite probablement differente meme 
si les diverses etudes ne permettent pas 
d’etre formel a ce sujet. 

II taut savoir evoquer une crise aigue 
microcristalline apres infiltration intra- 
articulaire, et ne jamais oublier non plus 
d’evoquer une arthrite septique dans ce 
contexte, sous peine de facher 
definitivement le correcteur ! 

Un exemple de cas Clinique pourrait etre 
celui d’une patiente avec hypothyroi'die 
(1 re question) et asthme (2 e question) qui, 
suite a une corticotherapie prolongee, ferait 
une osteonecrose de la hanche (3 e question) 
dont il faudrait gerer les douleurs 


(4 e question) et discuter un traitement 
(5 e question) sans pour autant oublier la 
prise en charge eventuelle de son 
osteoporose cortico-induite (6 e question). 

La recrudescence douloureuse post- 
infiltration ou viscosupplementation ferait 
alors discuter I’arthrite septique 
(7 e question). L’apparition d’un souffle 
cardiaque fera appel pour conclure a toutes 
vos connaissances sur I’endocardite 
(8 e question). Le destin d’un patient 
« cas d’ecole » d’un dossier d’ECN n’est pas 
des plus enviables... 

Bon courage a vous et bonnes revisions ! 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Toute gonalgie non expliquee 
par I’examen du genou doit imperativement 
faire rechercher une atteinte 
de la coxo-femorale sus-jacente. 

Ce point Clinique fondamental est bien 
souvent neglige et aboutit a un retard 
de prise en charge de certains patients. 
Ainsi, citons le cas de M. L., 67 ans, 
adresse dans le service de rhumatologie 
pour gonalgie droite d’horaire mecanique, 
rebelle a differents traitements antalgiques 
et a une viscosupplementation par 
3 injections de hyaluronate de sodium. 

A I’examen, le genou etait sec et indolore 
a la mobilisation. II n’y avait pas de kyste 



poplite. Par contre, la mobilisation 
de la hanche montrait un syndrome 
clinostatique franc (impossibility 
pour le patient de decoller le talon du plan 
du lit, jambe tendue, allonge sur le dos) 
en faveur d’une atteinte de la coxo- 
femorale. Celle-ci etait suspectee devant 
une limitation douloureuse des amplitudes 
de la hanche droite, notamment en 
abduction et rotation interne. 

Le cliche suivant a ete realise au decours 
de la consultation. Qu’en pensez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.etudiants.larevuedupraticien.fr 
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